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São Paulo, xx de junho de 2023.

À: Profa. Dra. CAROLINA DEMARCHI MUNHOZ
Coordenadora do Programa de Pós-Graduação em Farmacologia

Ref.: Aproveitamento de créditos (Aluno especial)

Eu, xxxxxxxxxxxxxxxxxxxx, NUSP: XXXXXXXXXXX, estudante regularmente matriculado (a) no curso de Doutorado/Mestrado, sob orientação do Prof. (a) Dr. (a) xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx, em conformidade com o Artigo 45 do Regimento de Pós-Graduação desta Universidade (2018), solicito o aproveitamento  de “X” créditos cursados na condição de aluno especial, conforme abaixo: 
	Sigla
	Nome da Disciplina
	Data de início e término
	Número de

 Créditos 

	BMFXXXX
	
	07/04/2020 a 08/06/2020
	

	BMFXXXX
	
	07/04/2020 a 08/06/2020
	

	BMFXXXX
	
	07/04/2020 a 08/06/2020
	


__________________________
Nome completo do estudante e assinatura
Ciência e autorização do orientador:

__________________________
Prof. (a) Dr. (a) xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx


Aprovado pela CCP/BMF em: ___/___/___.  


 








_________________________________


Profa. Dra. Carolina Demarchi Munhoz


Coordenadora


Programa de Pós-Graduação em Farmacologia
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